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Monographie 



Dietetique 

du diabete de type 2 


Les mesures dietetiques 
sont incontournables dans 
la prise en charge du 
diabete de type 2, 
mais leur acceptation est 
souvent difficile. Pour les 
mettre en oeuvre et justifier 
les conseils alimentaires 
donnes aux patients, les 
regies dietetiques doivent 
etre integrees, etape par 
etape, a la demarche 
medicale a partir de 
quelques questions simples 
d’ordre diagnostique, 
pronostique 
et therapeutique. 


Pour la pratique 


Les patients ayant un diabete de type 2 et un surpoids doivent 
reduire leurs apports caloriques, et pratiquer une activite physique. 

La consommation de produits gras ou sucres est deconseillee 
en cas de desequilibre du diabete (HbAlc > 7 %). Mais le 
desequilibre glycemique n’a pas que des causes dietetiques, 
il taut envisager une autre origine si le patient maigrit. 

Les patients ayant un diabete de type 2 a haut risque 
cardiovasculaire doivent limiter leur consommation de graisses 
saturees (issues d’animaux terrestres), et maintenir ou augmenter 
leur consommation de poissons, fruits, legumes, produits 
cerealiers. Des mesures supplemental peuvent etre utiles selon 
le controle de leur pression arterielle et de leur dyslipidemie.*** 


L es regies hygieno-dietetiques sont la pierre angulaire du 
traitement du diabete de type 2, mais leur application pra- 
tique rencontre des difficultes. D’importants changements 
de mode de vie sont proposes aux patients, leur acceptation 
n’est pas evidente. Les expliquer, les personnaliser est chrono- 
phage pour les medecins. Pour rappeler les regies dietetiques, 
nous avons choisi de les integrer a la demarche medicale face au 
diabete de type 2 (v. figure). Repondre a quelques questions sim- 
ples, diagnostiques, pronostiques et therapeutiques permet en 
effet de justifier les conseils dietetiques. Nous y distinguerons 
des mesures de premiere intention, irmrmediates, et de deuxierme 
intention, aussi importantes, mais abordees dans le cadre d’une 
education dietetique progressive. 

Est-ce vraiment un diabete de type 2 ? 

Le diagnostic de diabete ne pose pas de probleme, mais son 
type prete a discussion quand la surcharge ponderale androide, 
avec son syndrome metabolique, caracteristique du diabete de 
type 2, est absente. Dans ces cas, I’analyse des antecedents 
familiaux, voire un avis specialise, sont utiles. La carence insuli- 
nique peut etre au premier plan dans le cadre d’un diabete de 
type 1 a marche lente, ou d’un diabete secondaire a une pan- 
creatite chronique, et I’alimentation hypocalorique denutrirait 
alors les patients, sans ameliorer leur glycemie. 

Dans la grande majorite des cas, le surpoids justifie la reduction 
des apports energetiques alimentaires, done la chasse aux calo- 
ries superflues, dites vides. Pour controler le poids, il faut limiter la 
consommation des graisses d’assaisonnement, notamment 
cuites (beurre, huile, sauces, fritures), des aliments gras, lipido- 
glucidiques (patisseries, confiseries, glaces, frites, chips), et 
lipido-proteiques (charcuteries, fromages gras), des boissons 
alcoolisees et sucrees. Dans cette demarche, le maintien des 
apports proteiques (pour maintenir la masse maigre, ou se produit 
la depense energetique), et glucidiques (pour ne pas defavoriser 
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DIABETE DE TYPE 2 DIETETIQUE 


Rediscuter le diagnostic : 

- type de diabete ? 

- pathologie associee ? 



Surpoids 



Desequilibre ? 

Si oui, prise de poids ? 



Risque vasculaire ? 


4m? 


Regime hypocalorique 


Correction d’erreurs 
dietetiques evidentes 


Moins de graisses saturees 
Plus de poisson, 
fruits, legumes, cereales 


Risque d'hypoglycemie ? 



3 Regularity des glucides 
alimentaires 


FIGURE 


Demarche medicale face au diabete de type 2. 


I’activite physique et aggraver I’insulinoresistance), I’encourage- 
ment a consommer des aliments a faible densite energetique 
mais assurant les apports en fibres, vitamines, mineraux, comme 
les fruits et legumes, sont logiques. 

La moderation des effets ponderaux de ces mesures est etablie, 
particulierement chez les patients diabetiques, qui ne perdent en 
moyenne que quelques kilos. 1 La baisse de la glycemie est en effet 
associee a de puissants mecanismes de resistance a I’amaigrisse- 
ment: baisse de la depense energetique, disparition de la glyco- 
surie si les glycemies etaient tres elevees au depart, collations lors 
d’hypoglycemies dues a des medicaments insulinosecreteurs. Ces 
pertes de poids apparemment decevantes ne doivent pas etre 
negligees: chez les patients diabetiques de type 2 en surpoids, la 
simple intention de perdre du poids, avec les modifications de 
comportement alimentaire qui s’y associent, predit une rmeilleure 
esperance de vie. 2 Les resultats rmetaboliques remarquables de 
la chirurgie bariatrique montrent aussi I’importance du controle 
ponderal, meme si elle ne concerne qu’une minorite de patients 
tres obeses (indice de masse corporelle > 35) : dans la plupart de 
ces cas, le diabete disparait rapidement, et ne reapparaTt pas 
dans les 1 0 annees suivant la chirurgie. 3 Travailler sur le compor- 
tement alimentaire et I’activite physique peut etre utile. L’utilisa- 
tion de medicaments de I’obesite peut aussi etre benefique. 


Pour la pratique (suite) 


••• Le traitement medicamenteux du diabete de type 2 par 
insuline, sulfamide hypoglycemiant ou glinide, peut entrainer des 
hypoglycemies, dont la prevention implique une consommation 
reguliere de glucides. 

Les regies dietetiques represented un reel effort pour les patients, 
mais aucun aliment n’est interdit. Les boissons sucrees n’ont pas 
d’interet en dehors de I’hypoglycemie. 


Le diabete est-il desequilibre? 

Le diagnostic de desequilibre est facile, sur le resultat de I’hemo- 
globine glyquee (HbAI c), qu’il faut amener au-dessous de 7 %, et 
plus bas encore dans des formes debutantes, selon les recom- 
rmandations. 4 Mais les erreurs dietetiques ne sont pas la seule 
cause du desequilibre: les pathologies intercurrentes (infec- 
tieuses, neoplasiques, parfois psychiques), et I’evolutivite propre 
du diabete de type 2, avec le developpement d’une carence insuli- 
nique progressive, peuvent aussi en etre la cause. Une regie 
clinique de bon sens est que chez un patient qui perd du poids il ne 
faut pas attribuer le desequilibre du diabete a des erreurs diete- 
tiques, et, a I’inverse, celles-ci sont le facteur predominant lorsqu’il 
y a prise de poids. Attention ! Se contenter dans cette derniere cir- 
constance d’une escalade rmedicamenteuse risque d’etre peu effi- 
cace, et d ’aggraver rapidement la prise de poids, surtout si on fait 
appel a I’insuline. 

Une alimentation riche en produits gras et sucres est un facteur 
de desequilibre important. Par exemple, les 4000 patients ayant 
un diabete de type 2 « inaugural » inclus dans la grande etude de 
I’UKPDS ont ete pendant les trois premiers mois traites unique- 
ment par des conseils dietetiques : ils ont perdu de 3 a 4 kg, et leur 
HbAI c est passee de 9 a 7 %. 5 Aucun des medicaments introduits 
par la suite n’a eu un effet aussi important. Le defaut d’education 
dietetique (ou I’ignorance du diagnostic) aboutit notamment a des 
hyperglycemies majeures lorsqu’un patient etanche la soif induite 
par une polyurie osmotique (glycosurie), en buvant de grandes 
quantites de boissons sucrees (jus de fruits, sodas, sirop). 

Chez un patient bien equilibre, un complement d’education 
dietetique peut aussi apporter une amelioration. Ce sont les 
hyperglycemies post-prandiales qui contribuent le plus a un faux 
excessif de I’HbAI c, si elle est inferieure a 8 %. 6 Preferer des 
sources de glucides a index glycemique bas peut alors aider a 
ecreter les pics hyperglycemiques post-prandiaux. Flocons 
d’avoine, haricots et legumes secs, pates, riz ou pain complets, 
fruits entiers, legumes, crudites, qui sont les aliments glucidiques 
les moins « predigeres » par la cuisine ou par I’industrie agro- 
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alimentaire et les plus riches en fibres, sont ceux qui elevent le 
moins la glycemie. Quelques index glycemiques d’aliments de 
consommation courante sont rmentionnes dans le tableau 1 . 
L’effet de dietetiques fondees sur ce principe 7 est toutefois 
modeste (baisse de I’HbAlc d’environ 0,4 %), ce conseil ne 
releve done pas de la premiere intention. 

Le patient est-il a haut risque cardiovasculaire ? 

Repondre « oui » de fagon systematique a cette question est une 
facilite, qui peut faire negliger I’heterogeneite des patients ayant un 
diabete de type 2. L’enquete de la National Health And Nutrition 
Examination Survey illustre I’importance des cofacteurs: 85 % des 
sujets diabetiques ages de plus de 50 ans ont un « syndrome rmeta- 
bolique », et sans lui, la coronaropathie n’est pas plus frequente 
chez ces patients. 8 Ce n’est pas par un hasard malchanceux que 
I’hypertension arterielle et la dyslipidemie (hypertriglyceridermie, 
cholesterol lie aux lipoproteines de haute densite [HDL-cholesterol] 
bas) concernent un si grand nombre de ces patients, elles sont une 
autre expression de leur insulinoresistance. Les conseils diete- 
tiques de prevention cardiovasculaire sont done integres dans une 
approche rmultifactorielle (glycemie, pression arterielle, dyslipide- 
mie, arret du tabac). Dans r etude Steno2, ou cette approche a 
divise par deux la morbirmortalite, 9 le principal changement realise 
etait la reduction des graisses alimentaires saturees, issues d’ani- 
maux terrestres, qui releve de la premiere intention. Mais d’autres 
conseils vont renforcer les medicaments antihypertenseurs et les 
statines, lorsqu’ils ne donnent pas entiere satisfaction. 

De nombreux patients prennent plusieurs antihypertenseurs, 
sans atteindre I’objectif tensionnel de 130-80 mmHg. II faut eva- 
luer leur apport sode en dosant leur natriurese (17 rmEq de 
sodium urines correspondent a 1 g de NaCI alimentaire), et s’il 
depasse 6 g/j, leur proposer de reduire le sel, les viandes et pois- 
sons fumes ou sales, la charcuterie, les fromages a pate ferme, 
certaines eaux minerales, les conserves et les plats cuisines com- 
merciaux. Cette reduction ameliore I’efficacite des medicaments 
sur la pression arterielle, et I’efficacite des medicaments du sys- 
teme renine-angiotensine sur r excretion urinaire d’albumine, cible 
therapeutique pour la reduction du risque renal et cardiaque. 10 

Les statines permettent, habituellerment, d’atteindre un taux de 
cholesterol lie aux lipoproteines de basse densite (LDL-choleste- 
rol) inferieur a 1 g/L, recommande chez le patient ayant un dia- 
bete de type 2 a risque vasculaire. 11 Les conseils dietetiques res- 
tent cependant utiles, notamment chez les patients ne tolerant 
pas les statines. Limiter la consommation de graisses saturees et 
le cholesterol alimentaire des jaunes d’oeuf et des abats a un effet 
rmodere mais certain : en moyenne, le cholesterol baisse de 
14 %. De plus, la baisse du LDL-cholesterol a I’objectif laisse un 
risque residuel pour lequel il n’y a pas aujourd’hui de reponse 
rmedicamenteuse evidente. Outre le controle ponderal, la limita- 
tion des glucides alimentaires (notamment le fructose) et le choix 
de graisses naturellement riches en acides gras polyinsatures 


n-3 (poissons, huiles de noix et de colza) diminuent le taux des 
triglycerides et augmentent celui du HDL-cholesterol. 


Le patient peut-il avoir des hypoglycemies ? 

Des hypoglycemies peuvent survenir chez les patients traites 
par un sulfamide hypoglycemiant, un glinide, ou I’insuline. Leur 
risque augmente alors avec (’amelioration de I’equilibre, et ces 
hypoglycemies peuvent etre lourdes de consequences chez des 
sujets ages, cardiaques. L’interruption precipitee de I’essai 
ACCORD en est un reflet: les sujets diabetiques du groupe 
« intensif » ont atteint une HbAlc a 6,4 %, mais au prix de trois 
fois plus d’hypoglycemies severes, d’une prise de poids signifi- 
cative (+ 3,5 kg), et d’une surrmortalite. 12 

La recommandation frangaise de 2006, 4 qui preconise I’intro- 
duction des medicaments insulinosecreteurs lorsque I’HbAlc 
depasse 6,5 %, et I’insuline au-dela de 7 %, a anticipe ce risque ; 
la premiere mesure a prendre en cas d’hypoglycemie est la 
reduction immediate des doses de ces medicaments. II y a aussi 



Definition: 

« Aire sous la courbe 
d’hyperglycemie 
provoquee par I’ingestion 
d’un aliment glucidique, 
divisee par I’aire sous 
la courbe d’hyperglycemie 
apres ingestion d’un 
aliment de reference 
(glucose ou pain blanc). » 


Glucose 

Baguette 

Puree instantanee 

Corn flakes 

Pain de mie blanc 

Saccharose 

Riz blanc 

Soda au cola 

Banane 

Jus d’orange 

Spaghetti 

Orange 

Pomme 

Lentilles vertes 
Haricots blancs 



D ’apres Foster-Powell et al, 2002. 


Quantites de glucides: quelques equivalences glucidiques 


Pain: 50 % (une baguette = 200 g, soit 100 g de glucides) 

Feculents, legumineuses: 20 % 

done 40 g pain = 100 g feculents (4 cuillerees a soupe) 

Fruits: 100 g fruit (une pomme, poire ou peche) = 15 g 
Lait, yaourt: 5 % (bol de lait = 1 5 g) 

Legumes verts: 5 % (a prendre en compte si abondants) 
Autres legumes: carottes, betteraves : 10 % 
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DIABETE DE TYPE 2 DIETETIQUE 


Arreter les glucides? 


L j efficacite rapide de I’arret des glucides 
alimentaires est connue depuis longtemps: 
i en 1899, Joslin avait ainsi interrompu la 
glycosurie de sa mere. L’insuline, et les 
antidiabetiques oraux ont libere les patients de 
cette restriction extreme. Depuis quelques 
annees, elle est revisitee par certains 
nutritionnistes americains, avec les methodes de 
la medecine basee sur les preuves: c’est le 
regime d’Atkins, ou low-carb diet, dont la 
seduction peut etre liee a I’absence de restriction 
concernant les calories non glucidiques. Arreter 
les glucides reduit en quelques jours la glycemie 
et en quelques semaines I’HbAlc, avec une 


efficacite proche de celle qui a ete rapportee avec 
50 % de calories d’origine glucidique dans I’etude 
UKPDS5 (- 2 %). Des resultats a plus long terme, 
jusqu’a 2 ans, ont recemment ete rapportes, positifs 
pour le poids: - 4,7 versus - 2,9 kg pour une 
dietetique hypocalorique classique. L 'American 
Diabetes Association, qui recommandait jusqu’ici de 
ne pas reduire les glucides au-dessous de 130 g/j, 
a done renonce a statuer sur ce point dans sa 
recommandation de 2008. Les recommandations 
frangaises laissent une marge de 55 a 40 % de 
calories d’origine glucidique, orientant vers 40 % 
en cas d’obesite androi'de, d’hypertriglyceri- 
demie,d’hyperglycemie post-prandiale. 


La restriction glucidique n’a pas que des 
avantages (moderns). Le taux d’abandon est 
important, or seuls les changements dietetiques 
durables sont efficaces. Une attention reelle doit 
etre apportee a I’origine des calories residuelles 
(acides gras mono-insatures plutot que satures 
ou trans-, proteines limitees en quantite et de 
preference vegetales) chez les patients a risque 
cardiaque et renal. Sa compatibilite avec 
I’activite physique et son influence sur le 
fonctionnement neuronal sont incertains. 

L’avenir dira si une restriction profonde des 
apports glucidiques est un progres, au moins 
pour les patients qui acceptent de s’y 
soumettre, alors qu’etre diabetique n’interdit 
aujourd’hui en aucune fagon la consommation 
de glucides. 


des mesures dietetiques. Les patients qui regoivent ces traite- 
ments doivent avoir un apport alimentaire regulier en glucides, et 
done connaTtre certaines equivalences glucidiques: les plus sim- 
ples sont rappelees dans le tableau 2. Certains patients veulent 
evidemment acquerir un niveau de connaissance plus precis, qui 
ne releve pas de la consultation medicale tout-venant. A ce 
stade, r autosurveillance glycemique est aussi un element d’edu- 
cation important pour reduire le risque d’hypoglycemie. 

Acquerir des connaissances concernant les glucides n’est pas 
qu’une astreinte supplementaire, c’est aussi la possibility pour 
des patients bien equilibres, de remplacer une partie des glu- 
cides par des produits sucres (confiseries, patisseries), a la fin 
des repas, sans craindre d’excursion hyperglycemique notable. 
La consommation moderee de boissons alcoolisees n’est pas 


Alimentation des patients ayant un diabete de type 2 
en comparaison avec les autres participants de I’etude SU.VI.MAX. 



Hommes 

Femmes 

Calories/j 

-155 (p = 0,07) 

- 1 95*** 

Glucides/j 

- 34 g*** 

- 28 g*** 

Lipides/j 

-3g 

-11 g** 

- 6 g satures** 

- 5 g mono-insatures* 

Proteines/j 

+ 6 g* 

+ 8 g animates* 

+ 1 g 

Autres 

- 6 g OH* 

- 2 g fibres* 


D’apres la ref. 14. 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,005 vs non diabetiques. 


non plus contre-indiquee dans le diabete de type 2, mais le 
risque d’hypoglycemie ajeun et I’apport calorique doivent etre 
connus, ainsi que la toxicite potentielle chez les patients ayant 
une neuropathie, ou une hepatite steatosique non alcoolique. En 
fait, chez un patient eduque, le diabete en lui-rmeme n’interdit la 
consommation d’aucun aliment. 


Que mange le patient? 

On ne peut pas donner de conseil individualise sans connaTtre 
I’ alimentation spontanee du patient, aux trois repas, en dehors 
des repas, et quelles sont ses boissons? La variability des 
reponses montre bien que le conseil tout-venant tombera 
« a plat ». Les patients ayant un diabete de type 2 sont soumis 
aux merries tendances sociales que le reste de la population, qui, 
malgre I’influence favorable du Plan national nutrition-sante, vont 
dans le mauvais sens: les Frangais prennent 1 kg tous les 
3 ans, 13 les ventes de boissons sucrees augmentent (on envi- 
sage de les taxer dans certains pays ou la situation est pire). 

Le fait d ’avoir un diabete de type 2 est cependant associe a des 
modifications significatives des apports alimentaires, comme le 
montrent les enquetes realisees chez les patients inclus dans 
I’etude SU. VI. MAX; 14 les principales differences par rapport aux 
sujets non diabetiques sont resumees dans le tableau 3 : moins de 
calories, moins de glucides, moins de lipides chez les femmes et 
d’alcool chez les hommestraduisent lavolonted’avoir une alimen- 
tation saine, meme si ce n’est pas tout a fait celle recommandee. 
Les raisons qui poussent les hommes ayant un diabete de type 2 a 
augmenter leur apport proteique ne sont pas evidentes, bien que 
cela puisse contribuer a la satiete. II ne faut cependant pas encou- 
rager cette tendance chez les patients ayant une nephropathie, 15 
depistable par le dosage annuel de la microalbuminurie. 
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Qu’attendre de la consultation du dieteticien ? 

L’ expertise du dieteticien constitue une aide incontournable. 
L’efficacite des mesures hygieno-dietetiques a ete demontree 
des le stade d’intolerance au glucose, pour prevenir le diabete , 16 
ainsi qu’apres le diagnostic ; 5 dans les deux cas leur effet est 
superieur a celui des antidiabetiques oraux. La consultation du 
dieteticien peut done etre precoce, le suivi dietetique garde son 
interet tout au long de r escalade therapeutique, jusqu’a I’heure 
de I’insulinotherapie ou le conseil dietetique est utile pour eviter 
les hypoglycemies et la prise de poids excessive. 

La consultation dietetique a fait I’objet de recommandations de la 
Haute Autorite de sante 17 qui permettent d’uniformiser, d’ameliorer 
et d’evaluer les pratiques professionnelles des dieteticiens, mais il 
existe en fait autant de programmes nutritionnels que de patients: 
I’education dietetique doit en effet etre personnalisee et integrer le 
mode vie du patient, ses gouts, ses croyances, ses moyens finan- 
ciers. Cette demarche educative se construit par etapes, evolue au 
cours du temps et doit respecter toutes les facettes de r alimenta- 
tion: nutritionnelle, hedonique, familiale, sociale. 

La premiere consultation consiste en une ecoute active du 
patient, et I’enquete alimentaire est un bon moyen de discussion 
et de reflexion. Elle debouche sur un diagnostic dietetique, et des 
objectifs negocies. Le premier objectif se limite a la correction 
des grosses erreurs : consommation excessive de graisses satu- 
rees, de boissons alcoolisees ou sucrees. Expliquer r interet de 
chaque groupe d’aliments permet d’aborder la notion de « calo- 
ries vides » qui concerne tous les aliments riches en energie mais 
depourvus d’interet vitaminique ou mineral (les confiseries p. ex.). 
Identifier les situations a risque de derapage alimentaire (sorties 
conviviales, manque de temps, stress, fringales) est important 
afin de les eviter ou de les gerer. Des conseils de preparation, de 
cuisson et de conservation des aliments doivent etre egalement 
donnes. 

Les consultations de suivi sont indispensables pour evaluer 
I’efficacite de la demarche educative et la faire evoluer. Dans cer- 
tains cas, la tenue et I’analyse du carnet alimentaire permettent 
d’objectiver des erreurs nutritionnelles parfois non conscientes. 
Au fil du temps, les connaissances du patient s’enrichissent. 
Sont alors enseignees les notions d’equivalences glucidiques et 
d’index glycemique. Le patient apprend a lire I’etiquetage des 
produits alimentaires industrials, devient gestionnaire de son ali- 
mentation. L’activite physique sous toutes ses formes doit etre 
aussi encouragee et discutee a chaque entretien. Le dieteticien 
est done un allie dans la quete du controle ponderal et glyce- 
mique: le succes de (’intervention dietetique depend plus de ce 
coaching que de la composition en macronutriments du 
regime . 18 Personnalise et progressif, le suivi par le dieteticien ne 
remplace pas les etapes de diagnostic et de conseil medicaux, 
mais les complete done, aussi precocement que possible.* 


Vincent Rigalleau a regu le prix de recherche en nutrition du Comite interprofessionnel de 
la dinde en France en 1996, et celui de I’institut Appert en 1999. 


summary Dietary advice in type 2 diabetes 

The dietary advice is a part of the global care for type 2 diabetes. First, overweight implies a caloric 
restriction. When poor glucose control is associated with weight gain, important errors are obvious 
(excess fat and sugar), providing more pills or insulin without correcting them is poorly effective, 
but promotes further weight gain. Normal body weight, or poor glucose control despite loss of 
weight, needs to reappraise the diagnosis: diabetes type, intercurrent disease. The cofactors of the 
“metabolic syndrom” are usually present, so saturated fat has to be reduced, while maintaining 
fish, fruits, vegetables and whole grain cereals. Blood pressure and dyslipidemia may need further 
counselling about dietary sodium, carbohydrates, cholesterol. When insulin, sulfonylurea or glinids 
are indicated, the dietary intake of carbohydrates has to be regular to avoid hypoglycemia. 

resume Dietetique du diabete de type 2 

La dietetique s’integre a toutes les etapes de la prise en charge du diabete de type 2. Elle 
comporte d’abord une restriction calorique en cas de surpoids. En cas de desequilibre du diabete 
et de prise de poids, les erreurs dietetiques (consommation de produits gras, sucres) sont en 
general manifestes. Sans leur correction, I’escalade medicamenteuse, notamment avec I’insuline, 
sera peu efficace et associee a une prise de poids supplemental. En cas de poids normal ou de 
desequilibre glycemique malgre un amaigrissement, le diagnostic doit etre rediscute : type du 
diabete, existence eventuelle d’une pathologie intercurrente, developpement d’une carence 
insulinique. La presence habituelle de cofacteurs de risque cardiovasculaire du « syndrome 
metabolique » conduit a deconseiller les graisses saturees, et a conseiller rapport de poissons, 
fruits, legumes, produits cerealiers. L’ hypertension arterielle et la dyslipidemie peuvent necessiter 
d’autres mesures dietetiques concernant notamment le sel, les glucides, le cholesterol 
alimentaires. Lorsqu’un medicament susceptible d’entraTner une hypoglycemie (insuline, 
sulfamide hypoglycemiant, glinide) est indique, la consommation de glucides doit etre reguliere. 
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